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Quels sont les critéres de choix

pour une prothése amovible

complete supra-implantaire

au maxillaire ? es eédentements totaux

Quels sont les avantages de ce type trop tardivement ou mal

de traitement ? compensés sont a l'ori-
", R iee . ine de problémes prothé-

Comment procéder a la planification 9 P P

. . L .- tigues souvent difficiles
?
chirurgicale et prothétique ? 3 résoudre par des pro-

théses conventionnelles. L'implantolo-
gie trouve alors tout son intérét pour ce
type de restaurations.
L'édentement total demeure au quo-
tidien un véritable handicap psycho-
social. Pour y remédier, la solution
initiale souvent choisie reste la pro-
Les auteurs déclarent thése amovible complete tradition-
ne pas avoir de lien d’intérét. nelle, muco-portée. A long terme, cette
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Protheése fixe
sans résine
ou céramique rose

Fig. 1 Choix du type

de restauration en fonction
de la résorption osseuse,
d'apres Lamy (19).

Fig. 2. Décalage vertical

et horizontal en fonction

de la résorption osseuse,
d'apres Lamy (19).

326

Protheése fixe
avec résine
ou céramique rose

solution fonctionnelle et économique
tend vers une perte d'adaptation des pro-
théses. Cela entraine des problemes de
rétention, de stabilité et d'occlusion, indui-
sant une fonction masticatrice déficiente,
influencant la nutrition et I'état de santé
général de cette population (1).

Depuis les consensus de Mac Gill (2) et
de York (3), des thérapeutiques prothé-
tiques implanto-portées, tendant a aug-
menter la rétention des protheses, se sont
développées.

Ces solutions ont apporté une améliora-
tion significative des conditions de vie des
patients édentés totaux.

Prothése
amovible

CRITERES DE CHOIX

Le choix d'une prothése amovible com-
pléte supra implantaire (PACSI), par
opposition a une prothese fixe implanto-
portée, est guidé par différents facteurs.
Nous retrouvons en premier lieu le degré
de résorption osseuse, le niveau de déca-
lage des bases osseuses, I'espace inter-
arcades, la qualité osseuse, le volume
osseux disponible, les moyens financiers
du patient, et le refus de techniques de
chirurgie lourde pour les personnes agées
(fig. 1et2).

La prothese amovible sur implants doit
étre immédiatement envisagée en cas
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de résorption modérée a sévere de |'os
alvéolaire (4).

INTERETS DE LA PACSI

Ce type de restauration possede de nom-
breux avantages. Elle permet de:

e résoudre les problemes de mobilité de
la prothése,

® retrouver des rapports occlusaux stables,
e répondre a la perte de la masse mus-
culaire,

e prendre en compte les modifications
squelettiques,

e satisfaire la demande des patients.

CONDITIONS DE
REALISATION D’UNE PACSI

La qualité et le volume osseux disponibles
permettent de déterminer le nombre, la
taille et le diamétre des implants néces-
saires pour chaque cas.

Les implants se situeront le plus souvent
dans la zone du prémaxillaire, en avant
des sinus maxillaires.

La PACSI doit répondre a tous les critéres
d’équilibre d'une prothése amovible com-
plete traditionnelle. La stabilisation, la
sustentation et la rétention seront recher-
chées par une empreinte fonctionnelle
optimale (fig. 3).

Au maxillaire, les données acquises de
la science décrites dans la littérature,

indiguent que le nombre idéal d'implants
est compris entre 4 et 6 (5,6) (fig. 4a, b). lls
doivent étre reliés par une barre de rétention
et suffisamment espacés pour permettre
le placement de cavaliers. On recherchera
le polygone de sustentation maximal et la
symeétrie permettant une bonne répartition
des forces sur les implants.

CAS CLINIQUES

Présentation du cas

[l s'agit d’'un patient de 75 ans, édenté depuis
de nombreuses années, qui ne supporte
plus I'instabilité de sa prothése amovible
compléte. Il désire une solution permettant
de stabiliser sa prothese et lui apportant un
meilleur confort a la mastication.

La radiographie panoramique et les coupes
scanner mettent en évidence un volume
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Fig. 3 Facteurs influencant
la triade de Housset.

Fig. 4 Exemples de barres
maxillaires

a. sur 4 implants

b. sur 6 implants.
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osseux disponible et exploitable en avant
des sinus maxillaires (fig. 5a, b et c).
Planification implantaire

Elle s'effectue a I'aide du logiciel Sim-
plant (fig. 6a a d). Les implants Axiom
REG (Anthogyr) sont répartis de maniére
symétrique dans la zone prémaxillaire,
en avant des cavités sinusiennes. Nous
avons recherché une aire de sustentation
maximale.

Sur le plan chirurgical, la pose d'implants
au maxillaire impose au chirurgien de
gérer des volumes osseux restreints,
mais également des qualités osseuses
de type D3/D4, ainsi que des angulations
importantes, ce qui entraine une chirurgie
plus délicate qu'a la mandibule (fig. 7).
La préparation d'un guide chirurgical issu
du montage directeur peut constituer une
aide précieuse.

Fig. 5a Radio panoramique initiale. b et ¢. Vues 3 D initiales.

Fig. 6a-d. Planification avec Simplant® : 4 implants Axiom-REG
(Anthogyr) sont matérialisés dans la zone du prémakxillaire.

Fig. 7 Implants in situ.
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Barres de conjonction
supra-implantaire

Les barres de conjonction sont un moyen
de réaliser une PACSI, au méme titre que
les attachements axiaux. Il existe plu-
sieurs types de barres (fig. 8):

¢ |la barre fraisée qui fera I'objet d'une
autre publication (7),

® |a barre en U inversé,

® |a barre d’Ackermann de section ronde,
® |a barre de Dolder de section ovoide,

® |a barre de Hader.

L'intrados de la contre barre est équipé de
cavaliers de rétention qui s'encliquétent
sur la barre. Les barres peuvent étre réali-
sées, soit par coulée au laboratoire a partir
de magquettes calcinables, soit par CFAO
dans un centre d'usinage. Le titane sera
alors le matériau de choix de par sa lége-
reté, ses tres bonnes propriétés méca-
nigues et son excellente biocompatibilité.
En effet, la couche de passivation qui se
forme a la surface du titane par simple
contact a I'air libre lui confére une résis-
tance exceptionnelle a la corrosion et aux
attaques chimiques.

Réalisation prothétique

Quatre mois apres la pose des implants,
la phase prothétique de préparation de la
prothése d'usage peut débuter. L'ostéoin-
tégration des implants est testée a la
percussion et contrélée radiographique-
ment. Les piliers Multi-Unit sont mis en
place en bouche et vissés au couple de
serrage définitif préconisé par le fabricant
(25 Ncm) (fig. 9). Une empreinte dite
“pop-in" est réalisée avec un matériau
polyéther (Impregum) dans un PEI pré-
paré par le laboratoire (fig. 10).

Le mafltre modele est coulé par le prothé-
siste. Il contient les analogues de piliers
Multi-Unit et la fausse gencive souple
(fig. 11 a et b). Puis il est validé au cabinet
grace a une clé en platre (fig. 12).

Cette clé est réalisée avec un platre a
expansion nulle, afin de garantir une pré-
cision absolue. Cette étape est capitale,
car elle permet de s'assurer de la parfaite
fiabilité du maitre modéle.

La relation intermaxillaire est enregistrée
par l'intermédiaire d'une maquette d'occlu-
sion, le parallélisme avec la ligne bi-pupil-
laire est assuré grace a un inclinometre.

| Cas clinique

0°

Barre en U inversé

+10°

Barre ovoide

Barre ronde
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Fig. 8 Différents types
de barres de conjonction
(d'aprés Dr Gardon-
Mollard).

Fig. 9 Piliers Multi-Unit
en bouche.

Fig. 10 Empreinte “pop
in” réalisée avec un
polyéther (Impregum®).

Fig. 11 Préparation
et coulée du maitre
modele.

Fig. 12 Clé de validation
en platre.
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Fig. 13 Essayage
esthétique et fonctionnel.

Fig. 14 Modélisation
informatique de la barre
a usiner.

Fig. 15 Usineuse
a commandes numériques
5 axes.

Fig. 16a Simeda® implant
bar

b. précision de I'usinage.
c. contréle radiographique
de l'ajustage de la barre.
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L'esthétique, la relation intermaxillaire et
I'occlusion sont validées avec le patient
grace a un montage sur cire esthético-
fonctionnel. Ce dernier doit tenir compte
des désirs esthétiques du patient (fig. 13).
Le maitre modeéle validé, ainsi que le
wax up a usiner, sont adressés au centre
d'usinage Simeda. Ce dernier scanne le

maitre modele et le wax up, puis effec-
tue un design virtuel de la piece a produire
(fig. 14a et b). La barre entre alors dans
la phase de fabrication : les piéces sont
usinées dans un bloc de titane, au moyen
de fraiseuses a commandes numériques
5 axes de haute précision (fig. 15).
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Quelques jours plus tard, la barre est
essayée en bouche. Elle est parfaite-
ment adaptée et passive, et se visse sans
aucune tension (fig. 16a et b).

La précision d'adaptation des barres aprés
usinage est inférieure a 10 microns. La
barre est retournée au laboratoire de pro-
thése, qui procéde a la réalisation du chés-
sis métallique a l'aide des clés en silicone
issues du montage esthético-fonctionnel
(fig. 17a et b).

TAUX DE SUCCES

A LONG TERME

Une revue de littérature (8), incluant
une méta-analyse, conclut qu'il n'y a pas
d'évidence scientifique prouvant que le
taux de survie ou de succés implantaire
soit influencé par le type de prothése.
Les options prothétiques, fixées ou amo-
vibles, présentent les mémes taux de
survie implantaire. Ces taux confondus
varient entre 71,3 % et 97 %, en fonction
des études.

['étude de Ferrigno (9) arrive aux mémes
conclusions. Plusieurs auteurs (10, 11, 12,
13) s'accordent aujourd’hui a considérer
que les différents taux d'échecs, relevés
dans le passé avec les protheses amo-
vibles sur implants au maxillaire, sont dus
en grande partie a une mauvaise planifica-
tion de traitement implantaire.

En effet, les prothéses de type “overden-
tures” étaient souvent utilisées pour pal-
lier une situation d'urgence; I'overdenture
étant considérée comme un second choix
par rapport a une prothése fixée.
Actuellement, il est clairement établi que,
lorsque la prothése amovible sur implants
au maxillaire est indiquée, elle représente
une option de traitement tout aussi valable
qu'une prothese fixée.

QUEL EST LE BENEFICE REEL
DE LA PACSI?

La possibilité de réduire le recouvrement
prothétique du palais est une indication
de choix chez les patients développant un
réflexe nauséeux ou ne supportant pas un
joint postérieur.

Sur le plan fonctionnel, nous observons
une augmentation considérable de I'effi-
cacité masticatoire. Le rajeunissement

du visage, li¢ a la récupération des forces
masticatoires, apporte un véritable “effet
lifting”.

La prothése permet de compenser le
décalage des bases osseuses consécutif
a la résorption. L'amélioration de la phona-
tion est également un avantage a ne pas
négliger.

Comme a la mandibule, le taux de satis-
faction des patients est treés élevé, grace
au confort masticatoire et au résultat
esthétique obtenus. La simplicité des
soins d'hygiene quotidiens en fait égale-
ment une excellente solution thérapeu-
tique pour les patients agés (14).

CONCLUSION

En 2035, les plus de 65 ans représenteront
un tiers de la population (15). Les PACSI
permettent de résoudre efficacement
les problémes de mobilité des protheses
amovibles fréquemment rencontrés chez
ces patients agés, et leur redonnent un
véritable confort masticatoire (16, 17).

La prothése amovible stabilisée sur
implants a prouvé une amélioration signi-
ficative des conditions de vie des édentés
totaux en leur apportant une excellente
stabilisation (18).

La PACSI doit étre envisagée en cas de
résorption modérée a sévére de |'os alvéo-
laire. Les taux de survie sont comparables
a ceux des prothéses fixées (19).

Les patients connaissent |I'avancée des
solutions thérapeutiques en implantologie
et les demandes pour ce type de traite-
ment sont de plus en plus fréquentes.
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Fig. 17a Intrados de la
prothese terminée.

b. Simeda® implant bar
en bouche.

Avec le soutien
institutionnel
d’Anthogyr
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| Auto-évaluation

1. Les PACSI maxillaires peuvent facilement s’envisager sur 2 implants

2. Les implants seront répartis préférentiellement dans la zone du

pré-maxillaire

3. Ce sont principalement le degré de résorption osseuse et le
décalage des bases osseuses qui orientent le choix vers une PACSI

ou une protheése fixe

4. A partir de 2035, les plus de 65 ans représenteront plus d'un tiers

de la population
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